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Resumen  La  obstrucción  del  tracto  de  salida  gástrica  secundario  a  impactación  de  cálculos
biliares a  través  de  una  fístula  colecistogástrica  o  colecistoduodenal  se  conoce  como  síndrome
de Bouveret.  Presentamos  el  caso  de  un  paciente  femenino  de  83  an˜os,  con  síndrome  de
Bouveret  cuyas  manifestaciones  clínicas  fueron  sangrado  de  tubo  digestivo  alto,  dolor  abdo-
minal, náuseas  y  vómito.  Se  manejó  de  manera  endoscópica  removiéndose  los  cálculos  a  la  luz
intestinal con  balón  endobiliar.  Realizamos  revisión  de  la  literatura.
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syndrome):  Report  of  a  case
Abstract  Duodenal  obstruction  of  gastric  outﬂow  by  impaction  of  a  large  gallstone  which  has
passed through  a  cholecystogastric  or  cholecystoduodenal  ﬁstula  is  called  Bouveret′s  syndrome.
We hereby  present  the  case  of  an  83  year  old  female  patient  with  Bouveret’  syndrome  admitted
to the  Emergency  Room  with  upper  gastrointestinal  bleeding,  epigastric  abdominal  pain  and
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vomit;  in  which  the  gallstones  were  withdrawn  with  an  endobilliary  balloon.  We  also  present  a
review.
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S.A. All  rights  reserved.Introducción
La  obstrucción  del  tracto  de  salida  gástrica  secundario  a
cálculos  biliares,  se  conoce  como  síndrome  de  Bouveret.  El
síndrome  se  describió  por  primera  vez  por  Beaussier  en  1770,
y  adquirió  el  epónimo  debido  a  la  publicación  de  2  casos  por
el  Dr.  Leon  Bouveret  en  18961.  El  síndrome  se  presenta  con
más  frecuencia  en  mujeres  en  la  sexta  década  de  la  vida.
Se  caracteriza  por  síntomas  inespecíﬁcos  como  dolor  abdo-
minal,  náuseas,  vómito  y,  en  escasos  casos,  por  sangrado  de
tubo  digestivo  alto.  El  diagnóstico  puede  ser  radiológico  o
endoscópico.  El  tratamiento  de  elección  es  el  endoscópico
en  pacientes  con  alto  riesgo  quirúrgico;  si  este  falla  se  puede
resolver  de  forma  quirúrgica.
Presentación de caso
Se  trata  del  caso  de  una  mujer  de  83  an˜os  de  edad,  con
antecedente  de  cardiopatía  congénita.Comenzó  con  dolor  abdominal  difuso,  náuseas  y  vómito
en  3  ocasiones  en  posos  de  café  de  24  h  de  evolución.  En
la  exploración  abdominal  se  encontró  peristalsis  disminuida
Figura  1  Radiografía  de  tórax  que  demuestra  neumobilia  (ﬂe-
cha).
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dFigura  2  Cálculo  biliar  impactado  en  bulbo  duodenal.
 dolor  en  epigastrio  e  hipocondrio  derecho.  La  biometría
emática  evidenció  leucocitosis,  el  resto  de  las  pruebas  de
aboratorios  sin  alteraciones.  En  la  radiografía  de  tórax  se
bserva  neumobilia,  sin  aire  libre  subdiafragmático  (ﬁg.  1).
e  colocó  sonda  nasogástrica  con  gasto  en  posos  de  café.
n  la  panendoscopia  se  encontró  gastropatía  inespecíﬁca
e  cuerpo  y  antro,  y  fístula  colecistoduodenal  localizada
n  bulbo  (ﬁg.  2).  con  2  cálculos  de  2  y  4  cm  de  diámetro
mpactados  en  su  interior.  Se  introdujo  balón  de  extracción
igura  3  Tránsito  intestinal,  que  demuestra  fístula  colecisto-
uodenal  (ﬂecha  mayor).  Neumobilia  (ﬂecha  menor).
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ndobiliar  con  lo  que  se  logró  la  movilización  de  los  mis-
os  hacia  la  luz  intestinal,  avanzándolos  a  la  segunda
orción  duodenal.  Posteriormente  se  realizó  tránsito  intes-
inal  (ﬁg.  3),  encontrándose  neumobilia  y  adecuado  tránsito
el  medio  de  contraste.  Después  de  72  h  tras  el  procedi-
iento  endoscópico,  la  paciente  presentó  íleo  biliar  que  fue
esuelto  quirúrgicamente.  Se  realizó  laparotomía,  enteroto-
ía  en  íleon  terminal,  con  extracción  de  un  cálculo  de  6  cm,
in  corrección  de  la  fístula.  La  paciente  presentó  evolución
atisfactoria  de  los  síntomas  gastrointestinales.
iscusión
a  litiasis  vesicular  representa  una  enfermedad  frecuente
on  una  prevalencia  en  EE.  UU.  y  el  oeste  de  Europa  del
0%.  La  sintomatología  se  presenta  en  el  20--30%  de  los
acientes2.  Dentro  de  las  complicaciones,  las  menos  fre-
uentes  son  la  fístula  colecistoduodenal  y  el  íleo  biliar3.
Las  fístulas  colecistoentéricas  se  presentan  en  el  0.3-0.5%
e  los  pacientes  con  colelitiasis4.  La  mayoría  de  estas  son
olecistoduodenales  (60%),  colecistocolónicas  (17%),  cole-
istogástricas  (5%)  y  coledocoduodenales  (5%)4.
Los  cálculos  biliares  ocluyen  el  duodeno  en  el  1-3%  de  los
asos,  y  se  presentan  síntomas  relacionados  con  obstrucción
el  tracto  de  salida  gástrica;  esta  rara  entidad  se  denomina
índrome  de  Bouveret5.
La  presentación  clínica  es  inespecíﬁca,  siendo  más  fre-
uente  en  pacientes  de  edad  avanzada,  con  comorbilidades,
 de  predominio  en  el  sexo  femenino.  Los  síntomas  que  se
resentan  con  más  frecuencia  son  náuseas  y  vómito  en  el
6%,  dolor  abdominal  en  el  71%,  hematemesis,  pérdida  de
eso  y  anorexia6.  En  el  examen  físico  los  pacientes  pueden
resentar  dolor  y  distensión  abdominal  y  deshidratación7.
El  diagnóstico  puede  ser  radiológico,  al  encontrar  en  la
adiografía  simple  de  abdomen  la  tríada  de  Rigler  (distensión
ástrica,  aerobilia  y  cálculo  biliar  ectópico),  que  se  presenta
n  un  tercio  de  los  pacientes4,8.
La  endoscopía  de  tubo  digestivo  alto  nos  permite  la
isualización  directa  del  cálculo  que  causa  la  obstrucción
n  el  69%  de  los  pacientes6.  Además,  se  pueden  describir
tros  hallazgos  por  este  método,  como  retención  alimen-
icia,  edema  de  la  mucosa  gástrica  o  úlcera  en  el  sitio  de
mpactación6.
En  la  ecografía  abdominal  se  pueden  observar  cálculos
iliares  en  el  75%  de  los  pacientes  con  síndrome  de  Bouveret,
e  los  cuales,  el  23%  pueden  ser  visualizados  en  el  duodeno  y
n  el  45%  de  los  casos  se  podrá  observar  neumobilia9.  Otros
ignos  ecográﬁcos  son  contracción  de  la  vesícula  biliar,  adel-
azamiento  de  la  pared  de  la  vesícula  biliar  y  dilatación  del
uodeno6.
En la  tomografía  computarizada  se  pueden  encontrar
ambios  inﬂamatorios  perivesiculares,  neumobilia,  o  fístula
olecistoduodenal,  defectos  de  llenado,  nivel  de  obstruc-
ión,  y  las  características  de  la  vesícula  biliar6,7.
La  colangiorresonancia  magnética  puede  ser  útil  para
escribir  ﬂuidos  y  cálculos7.En  el  90%  de  los  casos,  se  requerirá  de  tratamiento
uirúrgico,  con  un  rango  de  mortalidad  del  19-24%10.  El
ratamiento  quirúrgico  más  común  es  la  enterolitotomía
 gastrotomía,  con  o  sin  colecistectomía,  y  reparación  de
1M.P.  Benítez-Tress  Faez  et  al
ístula9.  La  reparación  de  la  fístula  se  considera  innecesa-
ia,  ya  que  esta  cerrará  de  manera  espontánea,  mientras
l  conducto  cístico  se  encuentre  permeable,  y sin  cálculos
iliares  residuales9.
Se  han  propuesto  múltiples  manejos  endoscópicos  tales
omo  extracción  endoscópica,  litotricia  endoscópica  con
AG  láser,  litotricia  extracorpórea  y  litotricia  electrohidráu-
ica  intracorpórea.  Estos  tratamientos  son  alternativas  a
a  cirugía  en  pacientes  de  alto  riego  o  con  obstrucciones
roximales7.
El  9%  de  los  pacientes  que  recibieron  tratamiento  no
uirúrgico  tendrán  éxito10.  A  pesar  del  bajo  éxito  con  los
rocedimientos  mínimamente  invasivos,  se  consideran  alter-
ativas  útiles,  por  su  baja  morbilidad  y  mínima  mortalidad6.
onclusiones
l  síndrome  de  Bouveret  es  una  entidad  rara,  que  se  pre-
enta  con  síntomas  sugestivos  de  obstrucción  de  la  salida
ástrica.  Es  frecuente  en  pacientes  en  la  sexta  década  de
a  vida  con  múltiples  comorbilidades.  El  tratamiento  de  pri-
era  elección  debe  ser  el  endoscópico,  y si  este  falla  se
uede  resolver  de  forma  quirúrgica.
inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
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